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Associations between dehydration, cognitive impairment and frailty in older hospitalized 
patients: An exploratory study. 
 
Abstract (word count = 149) 
An exploratory study was undertaken to assess the prevalence of dehydration in older patients 
(aged ≥60 years) with and without cognitive impairment (CI) admitted to hospital and to 
examine associations between dehydration, CI and frailty.  Forty‐four patients participated and 
dehydration was assessed within 24 hours of admission and at day 4 or at discharge, whichever 
occurred first (study exit).  Patients’ cognitive function and frailty status were assessed using 
validated instruments.  Twenty‐seven (61%) patients had CI and 61% were frail.   The 
prevalence of dehydration at admission was 29% (n=12) and 19% (n=6) at study exit and 
dehydration status did not differ according to either CI status or frailty status.  Within the non‐
CI group, however, significantly more frail than fit patients were dehydrated at admission 
(p=0.03).   These findings indicate that dehydration is common amongst older hospital patients, 
and that frailty may increase the risk for dehydration in cognitively intact older patients.   
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Introduction 
Dehydration “refers to the loss of body water, with or without salt, greater than the body can 
replace it” (Thomas et al., 2008).  Dehydration is common in older adults and is associated with 
a range of adverse outcomes including falls, fractures, functional decline, constipation, delayed 
wound healing, confusion, delirium, medication toxicity and urinary and respiratory tract 
infections (Mentes, 2006a; Pash, Parikh & Hashemi, 2014).  Hospitalized older patients with 
dehydration also have longer lengths of stay, increased mortality and significantly higher 
hospital costs compared to patients without dehydration (Pash et al., 2014).  
While the prevalence of dehydration in older hospitalized patients has been infrequently 
studied, rates of between 10% and 44% have been reported (El‐Skarkawy, Sahota, Maughan & 
Lobo, 2014; Fortes et al., 2015; Glover et al., 2014).  For instance, Glover and colleagues (2014) 
reported that 10% of patients aged 70 years and older (n=197) with an unscheduled hospital 
admission were dehydrated at admission, based on chart review, while they reported a rate of 
21% in a subset of patients who were reviewed by a geriatrician following admission.  More 
recently, El‐Sharkawy and colleagues (2014) reported that 40% of patients aged 65 years and 
older were dehydrated at admission to hospital in a prospective study conducted in the UK.  
While methodological differences in the samples recruited and the dehydration measures used 
most likely account for the different prevalence rates, these studies indicate dehydration is an 
important issue amongst older hospital patients. 
Dementia also appears to increase the risk of dehydration in hospital with several studies 
reporting higher rates of dehydration in older patients with dementia compared to same‐aged 
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patients without dementia (Phelan, Borson, Grothaus, Balch & Larson, 2012; Zuliani et al., 
2012). For instance, Chen and colleagues (2010) reported that cognitive impairment (CI) 
increased the risk of dehydration in their prospective study of 455 older Taiwanese patients 
(aged ≥65 years).  However, their assessment of dehydration was based on the ratio of serum 
urea nitrogen to creatinine ratio which should not be used as a sole measure of dehydration 
(Thomas et al., 2008).  Rather, it has been suggested that, in the absence of a ‘gold standard’ 
test of dehydration, either serum or plasma osmolarity or a change in body weight over seven 
days should be the reference standards for dehydration (Hooper et al., 2015). 
While the prevalence of dehydration has been reported to be higher in older patients with 
dementia or CI in the hospital setting, very little is known about the incidence of dehydration 
post‐admission nor about the course of dehydration in these patients. It is conceivable that 
patients with dementia or CI may be at increased risk of developing dehydration in the 
unfamiliar hospital setting which often increases their confusion (Gladman, Porock & Griffiths, 
2012). Hence, the aims of this study were to assess the prevalence of dehydration in medically 
ill older patients with and without CI at admission to hospital and assess its course over the first 
four days of hospitalization.  Additional aims were to explore potential predictors and examine 
any associations between dehydration, CI and frailty, with which CI is strongly associated 
(Kumala, Nykänen, Mänty & Hartikainen, 2014). 
A four day timeframe was elected as the average length of stay in acute public hospitals in 
Queensland was 5.0 days in 2012‐2013 (Australian Institute of Health and Welfare, 2014), and 
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hence, a four day time‐frame would be sufficient to capture most inpatient’s data during their 
hospital stay.  
 
Methods 
Design 
A prospective study of patients aged 60 years and older admitted to the internal medical unit of 
a large tertiary referral hospital in South‐East Queensland, Australia, was undertaken. 
Recruitment took place between July, 2013 and November, 2014. 
 
Ethics 
Ethical approval was received from the University’s and the hospital’s Human Research Ethics 
Committees, prior to commencement. Informed written consent was obtained from each 
patient (or their legal guardian) prior to their participation in the study.  
 
  Participants 
A convenience sample of patients aged ≥60 years was recruited for the study. The sample size 
was determined on logistic grounds, and given it was a pilot study, a sample of 50 was 
considered realistic within the study timeframe. Patients were eligible for inclusion if they were 
(a) aged ≥60yrs and (b) English speaking, and research staff were available to collect all baseline 
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data within the first 24 hours of admission. As it was not possible for research staff to collect 
discharge data on weekends, recruitment was restricted to between Sunday afternoon and 
Tuesday evenings.  Exclusion criteria included: (a) unstable congestive heart failure, (b) chronic 
kidney disease stage 5, (c) classified as nil by mouth on admission, and (d) had a less than 24 
hour expected length of stay.  
 
Measures 
Trained research assistants collected demographic and clinical information from each 
participant or their proxy including age, gender, living arrangements (community dwelling or 
living in a residential aged care facility – the Australian equivalent of a nursing home), co‐
morbidities, self or informant reported change in functional level and medication use.  They 
also collected patients’ height and weight measurements at baseline, and used interview data 
and information from the patient’s chart to complete the original Dehydration Risk Appraisal 
Checklist (DRAC; Mentes, 2004) to assess the patient’s dehydration risk.  The DRAC is a 31‐item 
checklist of factors demonstrated to increase a person’s dehydration risk and includes personal 
and clinical characteristics (DRAC‐A), medical conditions (DRAC‐B), medications (DRAC‐C), 
dietary and fluid intake behaviors (DRAC‐D), and laboratory findings (DRAC‐E).  The total 
number of risk factors identified is summed (DRAC‐Total) to yield an overall score with higher 
scores indicative of greater dehydration risk. 
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The Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS; Storey, Rowland, Conforti & 
Dickson, 2004), was administered to assess participant’s cognitive functioning. The RUDAS is a 
brief, culture fair cognitive screening test that yields a score of between 0‐30 with scores ≤22 
indicative of CI (unless the low score is a consequence of another disability, e.g. visual 
impairment), and it has demonstrated high sensitivity (89%) and specificity (98%) for identifying 
CI (Storey et al., 2004).  In this study, patients with RUDAS scores ≤22 were classified as having 
CI, while those with RUDAS scores ≥23 were considered to be cognitively intact.  
 
The Confusion Assessment Method (CAM) was administered to assess patients for delirium.  
The CAM assesses the presence of the key features of delirium and includes a diagnostic 
algorithm based on four essential criteria including 1) acute onset and fluctuating course; 2) 
inattention; and 3) disorganized thinking or 4) altered level of consciousness (Inouye et al., 
1990). The CAM requires only 5‐10 minutes to administer and has shown very high sensitivity 
(94‐100%), and specificity (89‐95%) for detecting delirium as well as high inter‐rater reliability 
(0.81–1.00)( Wei, Fearing, Eliezer, Sternberg & Inouye, 2008). 
 
The Clinical Frailty Scale (CFS; Rockwood et al., 2005) was completed for each participant as a 
measure of frailty or vulnerability, which is a consequence of age‐related decline in multiple 
physiological systems over a person’s lifespan and is highly predictive of mortality and other 
adverse outcomes (Clegg, Young, Iliffe & Rockwood, 2013). The CFS is a 7‐point scale that 
classifies a person according to intervals ranging from ‘very fit’ to ‘severely frail’ (see Box 1). 
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The clinician uses his/her judgement to classify the patient and considers all relevant clinical 
information including comorbidities, CI and functional ability to make their decision.  
 
Box 1: The Clinical Frailty Scale (Rockwood et al., 2005) 
1. Very  fit. Robust,  active,  energetic, well motivated  and  fit:  these people  commonly 
exercise regularly and are in the most fit group for their age 
2. Well. Without active disease, but less fit than people in category 1.  
3. Managing  well.  People  whose  medical  problems  are  well  controlled,  but  are  not 
regularly active beyond routine walking 
4. Vulnerable.  While  not  dependent  on  others  for  daily  help,  often  symptoms  limit 
activities.  
5. Mildly  frail. These people often have more evident  slowing, and need help  in high 
order instrumental actvities of daily living. 
6. Moderately frail. People need help with all outside activities and with keeping house. 
7. Severely frail. Completely dependent for personal care.  
 
The RUDAS, CAM and Clinical Frailty Scale were completed by experienced gerontological 
nurses involved in the study (JM, MM). All assessments were completed and all baseline data 
were collected within the first 24 hours of admission. 
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Hydration status  
Dehydration has been defined as a loss or removal of fluid from the body that occurs when fluid 
intake fails to fully replace fluid losses in the body (Brooker, 2008) and in this study, 
dehydration was determined by either elevated calculated serum osmolality readings OR 
clinical assessment.  
Elevated serum osmolality constitutes the most commonly used reference standard (Thomas et 
al., 2008) for dehydration and patients with serum osmolality readings greater than or equal to 
295 mmol/Litre (mmol/L) were considered to be dehydrated.  Hence, this definition included 
both impending water loss dehydration (serum osmolality between 295‐300mmol/L and 
current dehydration (serum osmolality >300mmol\L) (Thomas et al., 2008).  
Patients were also considered to be dehydrated if this was indicated by clinical assessment.    
The clinical assessment of dehydration is widely used in hospital settings and the assessments 
used at the study hospital (see below) have previously been validated as practical and reliable 
indicators of dehydration in older hospital patients (Vivanti, Harvey, Ash & Battistutta, 2008). 
 
Clinical Assessments 
Clinical assessments were performed at baseline and at study exit (day 4 of the admission or 
discharge from hospital, whichever occurred first), and included: lying and standing blood 
pressure (BP; when the patient was able, BP was measured first with the patient lying down 
followed by the patient being in an upright position for at least two minutes), pulse rate,  visual 
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assessment of jugular venous pressure, tissue turgor (assessed by pinching the skin at the 
dorsum of the hand and over the manubrium, normal tissue turgor indicated by disappearance 
of the skin fold in <=2 seconds),  self‐reported thirst, inspection of oral mucous membranes for 
dryness, inspection of tongue for dryness and longitudinal furrows and reported urine specific 
gravity.  These assessments were performed by experienced geriatricians involved in the study 
(EE, KH) and baseline data were collected within 24 hours of the patient’s admission. 
Calculated serum osmolality samples were collected at baseline and at study exit.  
If a patient was suspected of being dehydrated following clinical assessments hospital staff 
were informed. 
 
Data Analysis 
Chi‐squared tests were used to compare the dehydration status of patients at admission and 
exit according to CI status (CI versus no CI) and frailty status (fit versus frail) and within the CI 
and non‐CI groups according to frailty status (fit versus frail).  Multivariate logistic regression 
analyses were performed, using the Forward Likelihood Ratio entry method, to identify 
independent variables associated with dehydration at admission and study exit.  Variables 
assessed as possible predictors included age, gender, cognitive status (CI versus no CI), RUDAS 
scores, Clinical Frailty Scale scores, dichotomized Clinical Frailty Scale Scores (fit versus frail; fit 
included scores 1‐4; frail included scores 3‐6), Body Mass Index (BMI), number of comorbidities, 
DRAC sub‐scale and total scores, administration of IV fluids (yes, no), and psychotropic 
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medication use (yes/no). Dehydration at admission was also assessed as a potential predictor of 
dehydration at exit. 
All data analyses were performed using SPSS for Windows v21 (IBM, 2012). 
 
Results 
Of the 68 patients admitted to the hospital who met all eligibility criteria, 45 initially agreed to 
participate in the study, representing a response rate of 66%.  Twenty‐three patients, or their 
relatives declined participation while one participant was withdrawn from the study, soon after 
consenting due to an acute deterioration in medical status.  Thus, the final sample comprised 
44 patients (see Figure 1).  
<INSERT FIGURE 1 HERE> 
 
Baseline Characteristics of patients 
 Sample  characteristics  at  baseline  are  reported  in  Table  1  which  shows  the  majority  of 
participants were female (n=24, 55%), with an average age of 81 years (SD 8.5).   The majority 
(n=41, 93%) lived in the community while only 3 patients lived in residential aged care facilities 
(7%).   More  than half  the participants were  cognitively  impaired  (n=27, 61%),  and over half 
were considered  frail  (n=27, 61%), with 18 patients  (41%) being both  frail and having CI.   Of 
those with CI, two patients (7.4%) had CI secondary to delirium and four (14.8%) were found to 
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have delirium superimposed on CI. Several differences were evident between the CI and non‐CI 
group  at  baseline  including  significantly  more  medical  comorbidities  and  more  risks  for 
dehydration  in the CI group compared to the non‐CI group (see Table 1). Overall, the average 
length of stay was 4.7 days (SD=3.5), and 30 patients (70%) had been discharged by study exit.  
<INSERT TABLE 1 HERE> 
 
Dehydration 
Almost one‐third of patients (29%, n=12) were identified as being dehydrated at admission –
27% (n=11) on the basis of the clinical assessment alone, and 29% (n=12) when serum 
osmolality results were included.  This decreased to 21% (n=9) at study exit and half of the 
patients considered to be dehydrated at admission (50%) remained dehydrated at study exit.  
Around one‐third of patients (n=15, 34%) received intravenous (IV) IV fluids while in hospital, 
although this did not differ according to patient’s dehydration status, either at admission [6 
patients (50.0%) with dehydration received IV fluids versus 8 (26%) without dehydration] 
(χ2=2.3, df=1, p=0.13),  or at discharge [4 patients (44.4%) with dehydration received IV fluids 
versus 8 (30.0%) without dehydration] (χ2=0.67, df=1, p=0.41).     
There was no difference in dehydration status according to CI status, either at admission or at 
study exit, nor did dehydration status differ according to frailty status (fit versus frail), at either 
time‐point (see Table 2).  Similarly, there was no difference in the dehydration status of fit and 
frail patients within the CI group, either at admission (χ2=3.13, df=1, p=0.08), or at study exit 
(χ2=0.06, df=1, p=0.81).  However, within the cognitively intact group, frail patients were 
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significantly more likely to be dehydrated (n=5) at admission than fit patients (n=0; χ2=5.00, 
df=1, p=0.03), and although more cognitively intact, frail patients remained dehydrated at study 
exit (n=4) compared to those who were fit (n=0), the difference was non‐significant at study 
exit (χ2=0.621, df=1, p = 0.06). 
 
Predictors of Dehydration 
Results of the logistic regression revealed no variable independently predicted dehydration at 
admission to hospital while dehydration at admission significantly predicted exit dehydration  
(OR=0.07, 95%CI =0.01‐0.51, p =0.01). 
<INSERT TABLE 2 HERE> 
 
Discussion 
The results of this exploratory study indicate that a substantial proportion of this sample of 
medically ill older patients were dehydrated at admission to hospital (almost one‐third), and at 
study exit (approximately one‐fifth).  The actual percentage, however, may have been higher as 
some discharge data were missing due to research staff being unavailable to collect these data 
at the time of their discharge.  The dehydration rate of almost 30% at admission found in this 
study is consistent with rates reported in other prevalence studies (falling within the range 
previously reported, i.e. 10‐40%) and confirms the high prevalence of dehydration amongst 
older patients admitted to hospital (El‐Sharkawy et al., 2014; Fortes et al., 2015; Glover et al., 
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2014). The high prevalence of dehydration in this sample and the unchanged dehydration 
status of around half of the patients has important implications for nursing practice including 
the need to increase nurses’ awareness of the importance of dehydration as an issue for 
hospitalized older patients, particularly those who are frail.  These findings also highlight the 
importance of routinely assessing older patient’s hydration status at admission to hospital, 
particularly those who are frail, and for this to be regularly monitored throughout their stay to 
optimize care for this patient group.   
The prevalence of CI in this relatively small sample was quite high (61.4%), although we did not 
find any relationship between cognitive status and dehydration – a finding that differs from 
several previous studies that have reported dementia and CI to be risk factors for dehydration 
in older hospitalized patients (Phelan et al., 2012; Zuliani et al., 2012; Chen et al., 2010).  Those 
studies were,  however, based on  much larger sample sizes  (n=1,905, 51,838 and 455 
respectively) and it is likely the present study’s small sample size accounted, at least in part, for 
the failure to find any relationship between CI and dehydration.   
Importantly, it was found that of the cognitively intact patients in this study, frail patients had 
significantly higher dehydration rates at admission compared to fit patients, and appeared 
more likely to remain dehydrated at study exit.  By comparison, however, no difference was 
found between the prevalence of dehydration amongst fit and frail patients within the CI group.  
This finding suggests that frailty may be a risk factor for dehydration in cognitively intact older 
people and is consistent with the increased risk frailty confers for a wide range of other adverse 
outcomes including an increased risk of falls, fractures, functional decline and mortality (Milte 
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& Crotty, 2014)  – outcomes that are also associated with dehydration (Mentes, 2006a; Pash et 
al., 2014).  The cognitively intact, frail patients found to be dehydrated in the present study may 
reflect the sub‐group of patients who ‘can’t drink’ identified by Mentes (2006b) in her typology 
of hydration problems in nursing home residents. This group includes patients who are frail or 
who have physical dependencies and who rely upon assistance by nursing home staff to 
maintain adequate hydration.  The finding that four frail, cognitively intact patients remained 
dehydrated from admission to study exit (four days later) in this study, raises concerns that 
adequate assistance may not have been provided to these patients. These findings indicate 
that, in addition to raising the profile of hydration management as an important issue for older 
hospitalized patients, nurses must regularly monitor these patients’ fluid intake throughout 
their hospital stay to ensure adequate hydration is maintained.  This will allow for any 
difficulties the patient may experience to be identified and addressed in a timely manner. While 
the finding that frailty may increase the risk for dehydration requires replication in larger 
prospective studies, it also suggests that hospital clinicians including nursing staff should 
maintain a high level of suspicion for dehydration in frail older patients and assess for its 
presence at admission to hospital. Another unsurprising finding in this study was that 
dehydration at admission significantly predicted dehydration at study exit, as defined by 
combined measures, and most likely reflects the unchanged status of half of the patients.  This 
finding further underscores the importance of assessing and identifying any issues that frail 
older patients may experience regarding fluid intake and regularly monitoring their fluid intake 
while in hospital.               
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Strengths and Limitations 
Strengths of this study include its prospective design and robust diagnostic approach for 
assessing dehydration.  The comprehensive assessment of patients by experienced clinicians 
and the collection of multiple measures of dehydration within 24 hours of their admission to 
hospital and again at study exit indicates data regarding patient’s dehydration status are likely 
to be accurate. 
Limitations of the study include its small sample size, use of a convenience sample and 
restriction of patient recruitment to the early part of the week, meaning that the sample may 
not be representative of all older patients admitted to an acute hospital.  In addition, some data 
were missing due to patients being discharged without being followed‐up by research staff and 
while this reflects the reality of conducting research in the hospital setting, it is a limitation, 
nevertheless. Finally, hospital staff were informed of the patient’s dehydration status following 
the clinical assessment and while this had the potential to influence patient treatment while in 
hospital, the numbers of patients dehydrated at study exit suggests this was not the case. 
 
Conclusion 
Results of this study show that the prevalence of dehydration amongst older, acutely unwell 
hospitalized patients is high, and amongst cognitively intact patients, frail patients had higher 
rates of dehydration at admission compared to fit patients.  This suggests that frailty may be a 
risk factor for dehydration in these patients and our findings highlight the importance of 
18 
 
formally assessing older patients for dehydration at admission to hospital and throughout their 
hospital stay.   
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